TEMA 16

Programas de modificación de conducta para el tratamiento de la anorexia nerviosa

1. Introducción

manifestaciones:

• Un intenso miedo a estar obeso, que no decrece en la medida en que el peso disminuye.

• Alteraciones en la imagen corporal.

• Pérdida de peso de al menos el 25 por 100 del que correspondería a la edad y estatura.

• Negativa de la persona afectada, a mantener el peso corporal por encima del mínimo normal según, también, edad y estatura.

• Ausencia de enfermedad física que pueda considerarse responsable de la pérdida de peso.

Aproximadamente el 50 por 100 de los pacientes con anorexia nerviosa presentan, además, síntomas de bulimia, es decir, episodios de ingestión excesiva y compulsiva de alimentos seguidos de vómitos provocados.

El 95 por 100 son mujeres, suele observarse la ausencia de menstruación o amenorrea. La edad de entre los doce y los dieciocho años. El trastorno es más habitual en mujeres cuyas madres o hermanas padecen o han padecido el problema. La tasa de mortalidad de los pacientes con anorexia se estima entre el 15 y el 20 por 100.

2. Determinantes comportamentales de la anorexia nerviosa

Desde el punto de vista de la Psicología comportamental, la anorexia nerviosa se caracteriza, básicamente, por un conjunto de comportamientos habituales observables cuyo objetivo, también observable, es la pérdida de peso

.

2.1. Adquisición del trastorno

En cuanto a la hipótesis explicativa, se plantean tres posibles grandes áreas de vulnerabilidad:

• Un área de vulnerabilidad general permanente, en la que pueden encontrarse factores como la pertenencia a una familia sobreprotectora y rígida en cuyo entorno, muy estresante en muchos casos, el paciente apenas tiene iniciativa propia; la coexistencia de un alto nivel de aspiración en la vida, junto a un sentimiento de insuficiencia para alcanzar las elevadas metas a las que uno aspira o, en algunos casos, la falta de habilidades de coping para enfrentarse a situaciones estresantes.

• Un área de vulnerabilidad general temporal, como: conflictos interpersonales; experiencias intensas de fracaso; la presencia de la menarquia; una apariencia física, cada vez mayor, de persona adulta.

• Por último, un área de vulnerabilidad específica a intentar adelgazar, como: tener una madre, hermana u otra persona muy significativa que sea obesa; estar sometido a una poderosa influencia social; y, también, la existencia de una madre o hermana con anorexia que actúen como modelos a imitar.

A partir de estas tres grandes áreas de vulnerabilidad, aparecen dos vías que probablemente contribuyen al desarrollo del problema:

• Por un lado, la interacción de la vulnerabilidad general permanente y la vulnerabilidad general temporal, puede conducir al desarrollo de la percepción de «pérdida de control», al miedo a «perder el control» y a una exacerbación de la baja autoestima del paciente, características que se encuentran habitualmente en los sujetos con anorexia.

• Por otro lado, la vulnerabilidad específica a intentar adelgazar, sobre todo cuando coincide con momentos de alta vulnerabilidad general temporal, favorece que la persona comience a llevar a cabo algún comportamiento para adelgazar. Cuando el resultado de este comportamiento para adelgazar, es la esperada pérdida de peso, tiene lugar un reforzamiento del mismo. La acción del reforzarmiento puede conducir a un doble aprendizaje: que los comportamientos para perder peso resultan gratificantes y que estar delgado resulta gratificante.

El segundo aprendizaje (que estar delgado resulta gratificante) parece favorecer la aparición del miedo a ganar peso tan característico de estos pacientes y, como consecuencia de ello, el que aumente la probabilidad de que se repitan los comportamientos para perder peso.

2.2. Consolidación y mantenimiento del problema

Entre los comportamientos habituales más frecuentes para perder peso se encuentran: restringir la ingestión de alimentos, controlar las calorías que se consumen, tomar anfetaminas para reducir el apetito, realizar ejercicio físico en exceso, consumir laxantes y diuréticos para favorecer la eliminación por la vía rectal y a través de la orina respectivamente, y vomitar voluntariamente.

La pérdida de peso, conduce a la obtención de reforzamiento intrínseco y extrínseco.

El reforzamiento intrínseco, a través de la percepción de control personal y ambiental (incluyendo, aquí, el control sobre la familia); el logro de objetivos propuestos de antemano (perder peso); el aumento de la autoestima como resultado de la percepción de dominio y autoeficacia; la evitación de estar obesa y/o la satisfacción de encontrarse delgada; la ausencia de menstruación o amenorrea, que puede ser gratificante al favorecer la apariencia infantil o la evitación de ser adulto que el paciente suele desear; y la aparición de un problema (la anorexia) que permite «explicar» el hecho de no alcanzar las altas aspiraciones personales ajenas al peso.

El reforzamiento extrínseco, mediante la atención y cuidados continuos que el paciente recibe de familiares y personas relevantes, quienes se preocupan por la situación problemática de aquél cada vez en mayor medida.

La gratificación que el paciente obtiene, refuerza, poderosamente, la probabilidad de ocurrencia de los comportamientos que conducen a esta pérdida, consolidándose, por esta vía, el mecanismo de mantenimiento del problema, el miedo, y en definitiva, a la pérdida de la más importante (o, quizá, la única) fuente de gratificación que tiene el paciente, incrementándose aún más, la probabilidad de que vuelvan a llevarse a cabo los comportamientos para perder peso.

También las consecuencias negativas de las conductas para perder peso (sentimientos de culpa y autorreproche, depresión, etc.) contribuye, probablemente a consolidar su percepción de que la pérdida de peso es la única vía estable para la obtención de gratificación.

En los casos de anorexia nerviosa en los que están presentes los síntomas de bulimia (la ingestión compulsiva de alimentos y los vómitos provocados), podría funcionar un mecanismo responsable de la consolidación y mantenimiento de estas manifestaciones

E1 comportamiento de vomitar voluntariamente, conduce, por un lado, a la pérdida de peso así, es posible el deseado control del peso sin necesidad de restringir la ingestión de alimentos, reforzándose el comportamiento de vomitar voluntariamente. Además, esta situación puede conducir al aprendizaje de que la ansiedad puede reducirse mediante la ingestión de alimentos, favoreciendo la ingestión compulsiva y la aparición de los vómitos provocados para permitir el control del peso y reducir la ansiedad que se genera, como consecuencia del miedo a aumentar de peso Este proceso, contribuirá a la consolidación y mantenimiento de todo el mecanismo y del problema de la anorexia en general, mediante el reforzamiento específico del comportamiento de vomitar voluntariamente

3. Evaluación comportamental

El objetivo, debe ser múltiple, puede centrarse, en un principio, en el análisis funcional del problema, con el fin de conocer los comportamientos que habitualmente utiliza el paciente para el control del peso, su frecuencia, sus antecedentes y sus consecuencias, incluyendo, en este último apartado, su peso actual y la progresión que ha tenido éste, la presencia o no de menstruaciones, el funcionamiento habitual diario del paciente, sus hábitos alimenticios. Etcétera.

Asimismo, es importante conocer el grado de vulnerabilidad general, permanente y temporal y vulnerabilidad específica a intentar adelgazar. Así como posibles apoyos o recursos del paciente, relaciones sociales gratificantes, u otras posibles fuentes de gratificación. Conviene, también en un principio, conocer la opinión, motivación y expectativas del paciente respecto a la terapia, ya que en los anoréxicos es frecuente observar una predisposición inicial negativa hacia ésta.

La recogida de información puede hacerse a través de diversas fuentes y, por supuesto, de las observaciones del terapeuta.

Instrumentos, entre otros, la Escala de conducta anoréxica (Slade, 1973), el Cuestionario de actitudes relacionadas con la anorexia (Goldberg, Halmi, 1980), la Prueba de actitud ante la comida (Garner y Garfinkel, 1979), el Cuestionario de autoimagen de Offer  y el Inventario de trastornos relacionados con la (Garner, Olmstead y Polivy, 1983).

También pueden elaborarse, instrumentos para el autorregistro de datos o el registro de éstos por parte de algún observador. Tales como, registro de actividades diarias, hojas Diarias el registro de la frecuencia. antecedentes v consecuencias inmediatas de los comportamientos para perder peso, hojas para el autorregistro de pensamientos disfuncionales. 

4. Estrategias de intervención

4.1. Estrategias para aumentar el peso y eliminar conductas perjudiciales

E1 principal objetivo es el aumento de peso de los pacientes, utilizándose para ello, casi siempre en el entorno del hospital, procedimientos basados en el condicionamiento operante.

Normalmente, se prefiere aplicar el reforzamiento positivo de manera contingente al aumento de peso, con el fin de utilizar un criterio más objetivo. También puede emplearse un programa de reforzamiento mixto, en estos casos, parece conveniente que la principal fuente de reforzamiento sea el aumento (o el mantenimiento) del peso, y que, paralelamente, se establezca una vía complementaria, y no alternativa, de reforzamiento contingente a la ingestión apropiada de alimentos.

En líneas generales, el procedimiento operante suele consistir, por un lado, en privar al paciente de ciertos privilegios o ventajas en su vida hospitalaria, como pueden ser las visitas, el correo, las llamadas de teléfono, salir de la habitación, ver la televisión, etc.; y en acordar con él que podrá obtener estos privilegios en el momento en el que alcance los aumentos de peso que se han establecido previamente como objetivos parciales. Por otro lado, la propia hospitalización supone ya una privación de su vida normal, privación que cesa, casi siempre, cuando el paciente alcanza el peso ideal acordado de antemano (peso aproximado al que correspondería según su edad y estatura, o algo menor, pero que permita en cualquier caso, tratándose de mujeres, la presencia de menstruación). En algunos casos, se utilizan sistemas de ganancias y pérdidas de puntos como mediadores entre el objetivo de peso alcanzado y la obtención de los reforzadores acordados.

Además de las estrategias operantes apuntadas, estos programas de tratamiento suelen incluir otros componentes, como pueden ser: a) aportar al paciente una amplia información dietética que le permita, poco a poco, controlar saludablemente su propia dieta alimenticia; b) darle un feedback periódico (generalmente diario) sobre sus progresos en relación con el peso y la dieta seguida, o c) la técnica de la prevención de la respuesta, con la intención específica de evitar vómitos provocados. En este caso, el paciente es sometido, en un principio, a una vigilancia continua durante todas las comidas del día y, también, durante aproximadamente una hora después de éstas, tiempo en el que, además, no se le permite acudir al cuarto de baño ni salir de la habitación en la que se encuentra vigilado; la vigilancia puede remitir, progresivamente, en la medida en que el paciente se va acostumbrando a no vomitar durante y después de las comidas.

4.2. Estrategias para controlar la ansiedad y el miedo

Una técnica empleada en algunos programas de intervención, es la desensibilización sistemática, dirigida, específicamente, a tratar la ansiedad relacionada con la ingestión de alimentos, el miedo al aumento de peso, el miedo a los cambios que pueden producirse en la apariencia física y otros temores de los pacientes.

Otras estrategias comportamentales y cognitivas, utilizadas en muchos casos conjuntamente; son las siguientes:

• Informar al paciente sobre su problema, los mecanismos que lo mantienen y las posibles alternativas terapéuticas.

• Ofrecerle un feedback periódico en relación con el peso alcanzado.

• Delimitar un peso mínimo que se debe lograr y, además, un peso máximo del que no se debe pasar (el establecimiento del límite máximo pretende contribuir a que el paciente perciba que el intento de aumentar el peso va a ser una experiencia controlada y no una vía de pérdida de control).

• Detectar los pensamientos ansiógenos disfuncionales del paciente y analizarlos desde perspectivas diferentes.

• Situarse en las consecuencias peores lo más objetivamente posible, evitando la tendencia frecuente y perjudicial a la valoración desproporcionada.

• Comprobar la evidencia de los pensamientos disfuncionales mediante ejercicios comportamentales (con la intención de que el paciente aprenda a aceptar sus pensamientos y creencias no como verdades irrefutables).

• Discutir los pensamientos ansiógenos disfuncionales a partir de las ganancias de peso del paciente (teniendo en cuenta que es en estos momentos cuando suelen aparecer, en muchos casos, estos pensamientos).

• Modificar el objetivo global de control del propio peso, la propia imagen y, en general, el propio cuerpo del paciente, sustituyendo el objetivo del control a través de la reducción del peso, por el objetivo alternativo del control mediante el aumento y posterior mantenimiento del peso.

4.3. Estrategias para el mantenimiento del peso y la reducción de la vulnerabilidad

El primer objetivo de la intervención debe ser el aumento del peso hasta un nivel que permita la reaparición de la menstruación. Para etapas posteriores del tratamiento en las que los principales objetivos deben ser el mantenimiento del peso ganado y la reducción de la vulnerabilidad del paciente a las recaídas.

Así, se han llevado a cabo sesiones periódicas, normalmente semanales, de intervención a nivel familiar, en las que se han intentado abordar cuestiones como: a) la identificación y modificación de patrones familiares de conducta alimentaria inadecuados; b) la identificación y modificación de factores que han podido contribuir a la vulnerabilidad, general o específica, del paciente, o c) la preparación de la familia para la vuelta del paciente a casa una vez finalizado el período de hospitalización.

También se ha abordado la preparación del paciente para su futuro fuera del hospital, intentando reducir su vulnerabilidad a nuevas recaídas en entornos , como en los que ha de vivir a partir del alta, carentes del control ambiental de la institución hospitalaria, mediante dos vías:

• Por un lado, a través de la modificación de cogniciones disfuncionales en relación con el peso, la propia figura o apariencia física, la autoeficacia, la autoestima, el desarrollo sexual y corporal en general, la familia, y otros temas que puedan relacionarse con el problema.

• Por otro, mediante el entrenamiento del paciente en habilidades diversas, tales como: a) seleccionar e, incluso, confeccionar el menú apropiado; b) comer saludablemente (en un tiempo prudente, etc.); c) controlar el ejercicio físico; d) planificar actividades convenientes, como contactos sociales u otras que sean gratificantes o que permitan la consecución progresiva de un estilo de vida saludable; e) habilidades sociales si no las tuviera; f) la habilidad de identificar y enfrentarse a situaciones estresantes de alto riesgo, como, por ejemplo, los episodios de bulimia, las cogniciones disfuncionales o los comportamientos para perder peso, y g) entre las habilidades de afrontamiento, habilidades como la relajación o la autoaplicación de procedimientos que incluyan autoinstrucciones y autoafirmaciones para enfrentarse a síntomas como dolores abdominales después de las comidas u otros estímulos estresantes.

Halmi, (1985) dice que esta fase del tratamiento debería iniciarse en régimen hospitalario, pudiendo consolidarse mejor el mantenimiento del peso alcanzado, al tiempo que se elimina el control ambiental de manera progresiva en vez de brusca; en esta línea, el paciente podría pasar cortos períodos de tiempo en su casa, que irían aumentando en la medida que tuviera un mayor control.

En cualquier caso, con o sin hospitalización, los programas de intervención en esta fase, es decir, una vez que el paciente ha logrado el nivel de peso acordado y el objetivo, ahora, es el mantenimiento de éste y la disminución de la vulnerabilidad del paciente, pueden incluir las siguientes estrategias:

• Reforzamiento contingente al mantenimiento del peso entre los límites acordados.

• Autocontrol progresivo del paciente de la dieta alimenticia.

• Sesiones de terapia en el entorno familiar.

• También en el ámbito familiar, la intervención puede tener dos objetivos: lograr la necesaria independencia del paciente en su vida cotidiana, y modificar otras situaciones familiares que puedan contribuir a incrementar su vulnerabilidad.

• Intervención sobre miedos en relación con el peso, la propia figura o imagen corporal y la pérdida de control.

• Intervención cognitivo-comportamental para la modificación de variables que pueden favorecer la vulnerabilidad del paciente, como la baja autoeficacia, la baja autoestima, etc.

• Continuación del entrenamiento del paciente, normalmente iniciado en el período anterior, en diversas habilidades que le permitan prevenir y enfrentarse saludablemente a situaciones de alto riesgo.

4.4. Otras consideraciones sobre los procedimientos de intervención

Por último, el tratamiento de los pacientes con anorexia, como consecuencia de su falta de cooperación inicial en muchos casos, conlleva una gran dificultad, y de aquí la necesidad, ya apuntada, de una supervisión estricta durante los primeros pasos de la intervención, aunque, recientemente, Freeman (1992) ha sugerido que no es ésta la única alternativa, pudiéndose plantear una intervención en régimen externo e intensivo.

Asimismo, el desarrollo de una apropiada relación terapeuta-paciente es de gran importancia; Las confrontaciones con el paciente respecto a sus pensamientos, creencias y percepciones que en numerosos casos, pondrían en peligro la buena continuidad del tratamiento. En general, no parece aconsejable querer avanzar demasiado rápido en la intervención.

Procedimientos de intervención comportamental más empleados para el tratamiento de la anorexia nerviosa

Primer período

Objetivos:

1. Aumento del peso hasta niveles considerados apropiados (que permitan menstruar).

2. Análisis conductual del problema.

3. Preparación del paciente para consolidación posterior de logros alcanzados.

Condiciones:

—Normalmente, en régimen hospitalario.

Estrategias:

Desarrollar relación de colaboración adecuada terapeuta-paciente. Información dietética.

Reforzamiento contingente al aumento progresivo de peso (y, en algunos casos, a la ingestión de alimentos).

Feedback permanente sobre el peso.

Prevención de respuesta para evitar vómitos provocados.

Eliminación de miedos en relación con el peso y la figura mediante desensibilización sistemática.

Eliminación de miedos diversos (incluyendo los anteriores) mediante procedimientos cognitivo-comportamentales.

Intervención en entorno familiar: modificación de cogniciones disfuncionales y entrenamiento en habilidades para preparar la consolidación del aumento de peso y disminuir la vulnerabilidad del paciente a nuevas recaídas.

Segundo período

Objetivos:

1. Mantenimiento del peso dentro de unos límites considerados apropiados.

2. Disminuir la vulnerabilidad del paciente a nuevas recaídas.

Condiciones:

—Normalmente, en régimen ambulatorio.

—Algunas veces, régimen hospitalario que se elimina progresivamente

Estrategias:

Reforzamiento contingente al mantenimiento del peso.

Feedback permanente sobre el peso.

Control progresivo sobre la dieta alimenticia.

Intervención en entorno familiar.

Intervención para la eliminación de miedos.

Intervención cognitivo-comportamental para la modificación de aspectos que pueden favorecer la vulnerabilidad del paciente.

Entrenamiento en habilidades para la prevención y afrontamiento saludables de situaciones de alto riesgo.

5. Valoración del tratamiento comportamental

5.1. Eficacia de las estrategias operantes

Lo más relevante es que el aumento observado en el grupo sometido a reforzamiento contingente al aumento de peso, situaba a estos pacientes por encima del límite mínimo necesario para la aparición de la menstruación.

Mencionaremos, por último, la serie de tres estudios de diseño de caso único de Agras, Barlow, Chapin, Abel y Leitemberg (1974). En resumen, el conjunto de estos dos estudios, aunque con cautela por lo limitado de la muestra, permite comprobar, que tanto la obtención de gratificación a corto plazo, mediante consecuencias positivas contingentes a los aumentos de peso diarios, como la consecución de una gratificación mayor a largo plazo, a través del abandono del hospital, pueden contribuir, específicamente, al objetivo terapéutico de incrementar el peso de los pacientes con anorexia, no obstante, la aplicación de técnicas operantes para el aumento de peso, característica sobre todo de los años setenta, debe considerarse insuficiente. A pesar de ello, parece advertirse que el reforzamiento contingente a los aumentos de peso junto con el feedback continuo respecto al peso y las calorías consumidas, y, aparentemente, otras estrategias como la prevención de respuesta para evitar comportamientos que favorecen la pérdida de peso (por ejemplo: vómitos provocados, uso de laxantes, ejercicio físico en exceso, etc.), contribuyen al rápido aumento de peso en condiciones, como la hospitalización, de estricto control ambiental. Sin embargo, no parecen suficientes para el mantenimiento del peso ganado durante el período posthospitalario, cuando el control ambiental de la institución ha desaparecido, y tampoco parecen permitir la solución de otras dificultades que suelen formar parte de los mecanismos de adquisición y mantenimiento de la anorexia nerviosa, como los déficits de autoestima, la falta de habilidades diversas, los miedos en relación con el peso. la propia imagen y la pérdida de gratificación, etc.

5.2. Eficacia de las estrategias cognitivas

Garner y Bemis, (1982) se plantean que la intervención operante para el aumento de peso no debe ser más que una primera etapa del tratamiento de la anorexia nerviosa, debiendo continuar la terapia con la aplicación de otras estrategias. Este es el caso de la terapia cognitivo-comportamental sugerida por estos a partir de los siguientes apartados: a) la importancia de las cogniciones disfuncionales de los pacientes con anorexia y su marcada falta de cooperación inicial con el terapeuta; b) la existencia de una alternativa terapéutica, la terapia cognitiva de Beck, y c) la adaptación de la alternativa terapéutica de Beck al tratamiento de la anorexia con diversos pacientes en la práctica clínica cotidiana, con el suficiente éxito como para sugerir su utilización.

Las dificultades de aplicar estrategias cognitivas con pacientes, en muchos casos, poco cooperativos o mínimamente dispuestos a exponer y discutir sus experiencias más íntimas impide, probablemente, que se realicen las investigaciones que sin duda harían falta en este ámbito, debiéndose hacer lo posible por aliviar el problema si se pretende saber cuál es el verdadero alcance de estas estrategias.

Entre las pocas excepciones que conocemos, se encuentra el exitoso estudio de caso de Harris y Phelps (1985), en el que se aborda, en primer lugar y mediante reforzamiento, feedback y prevención de respuesta, el aumento de peso del paciente, y, en segundo lugar, a través de estrategias cognitivo-comportamentales, la prevención de situaciones de alto riesgo y la modificación de cuestiones asociadas a la vulnerabilidad del paciente a nuevas recaídas.

También en esta dirección, se hallan los trabajos de Fundudis (1986) y Powers y Powers (1984).).

Parece evidente que excepciones como éstas, aunque prometedoras en la línea de las múltiples sugerencias que pueden encontrarse en textos especializados, no permiten conceder a las estrategias cognitivas el respaldo experimental que siguen necesitando con urgencia.

5.3. Eficacia de otras estrategias

En cuanto a la intervención en el entorno familiar, el grupo de Minuchin habían observado estos criterios favorables en el ochenta y seis por ciento de los casos tratados.

A pesar de estos resultados tan gratificantes, sin embargo, la ausencia de investigaciones controladas que aborden la eficacia de la intervención familiar, supone que aun constituyendo una alternativa mayoritariamente aceptada en los programas terapéuticos actuales, no deja de ser una parcela necesitada de datos experimentales que avalen, en mayor medida, su relevancia.

Por último, debemos mencionar algunos estudios que han investigado la eficacia de la desensibilización sistemática para la eliminación de miedos relacionados con el aumento del peso o los posibles cambios en la propia imagen o figura. Se trata de una línea de investigación prácticamente abandonada. De hecho, en los últimos diez años, aunque algún autor incluye la desensibilización sistemática como parte de su programa de intervención cuando debe abordar la modificación de la ansiedad o los miedos asociados al trastorno, parece existir una mayor preferencia por procedimientos cognitivo-comportamentales que incluyan la reestructuración cognitiva y el entrenamiento de habilidades de afrontamiento, aunque tampoco aquí se ha presentado una mínima evidencia experimental que avale la eficacia de estas estrategias cuando se aplican con estos pacientes.

En definitiva, pocas conclusiones firmes pueden obtenerse y con escasas aportaciones relevantes en los años ochenta y noventa. Además de ser muy limitado el número de estudios realizados, éstos suelen presentar importantes deficiencias (Muestras reducidas. Criterios inadecuados para el diagnóstico del problema. Falta de control sobre la gravedad y duración del problema. Falta de control sobre la medicación. Falta de claridad, en algunos casos, en las variables independiente y dependiente. Ausencia de estudios con comparaciones intergrupos. Ausencia de estudios sobre el efecto específico de los distintos componentes de paquetes terapéuticos. Falta de estudios sobre la eficacia diferencial de procedimientos. Ausencia de seguimientos apropiados.)

Conclusiones

Parece conveniente que, en primer lugar, una vez establecida una mínima relación de colaboración con el paciente, elaboren un programa dirigido específicamente al aumento del peso hasta un límite que permita menstruar de nuevo, al tiempo que: a) se fortalece la relación terapeuta-paciente; b) se buscan datos que permitan el análisis conductual continuo; c) se trabaja en la eliminación de miedos relacionados con el trastorno, y d) se comienza a manipular el ambiente habitual del paciente y a entrenarle en habilidades que le permitan prevenir y enfrentarse a situaciones de riesgo, mejorando su funcionamiento general en distintas áreas con el fin, todo ello, de prepararle para la etapa posthospitalaria. Una vez alcanzado el peso deseado, al tiempo que se elabora un programa específico para su mantenimiento, este trabajo en diferentes frentes debe continuar, contribuyendo a la independencia progresiva del paciente. E1 final de la hospitalización no debe detener la intervención comportamental, siendo aconsejable que el paciente continúe involucrado en la terapia en régimen externo hasta que su vulnerabilidad a nuevas recaídas se considere mínima.

(Preguntas procedentes de exámenes anteriores años 1995-99)

1) En el tratamiento psicológico de la anorexia nerviosa, uno de los objetivos en la etapa posthospitalaria debe ser la reducción de la vulnerabilidad del paciente V/F.

2) En el avance de la investigación sobre la aplicación de técnicas cognitivas al tratamiento de la anorexia, se encuentra con la dificultad de que los pacientes suelen ser poco cooperativos y están poco dispuestos a plantear y discutir sus experiencias mas intimas. V/F

3) La investigación realizada en la década de los 90, demuestra que las técnicas operantes son mínimamente eficaces en el tratamiento de la anorexia nerviosa cuando están presentes episodios de bulimia. V/F.

4) En la evaluación comportamental de la anorexia nerviosa, lo importante es centrarse en los estímulos antecedentes, mientras que los estímulos consecuentes tienen un papel secundario que a veces puede perturbar el proceso conductual de evaluación. V/F.

5) En el tratamiento psicológico de la anorexia nerviosa, se debe tener un especial cuidado, cuando el paciente internado alcanza un peso aceptable, recibe el alta médica y sale del hospital, pues es probable que no se encuentre lo suficientemente preparado para afrontar el objetivo del mantenimiento del peso en un entorno de mínimo control ambiental. V/F.

6) En el tratamiento, las técnicas operantes pueden ser eficaces para conseguir aumento de peso en condiciones de control ambiental, pero no parecen suficientes, posteriormente, para el mantenimiento del peso ganado cuando desaparece dicho control, ni tampoco sirven para solucionar otras dificultades que suelen formar parte de los mecanismos de adquisición y mantenimiento del trastorno. V/F

7) El objetivo prioritario en la anorexia de la intervención conductual es la búsqueda de alternativas a la perdida de peso que aumenten la percepción de control de los pacientes V/F.

8) La evaluación del grado de vulnerabilidad general (permanente y temporal) y especifica a intentar adelgazar de los pacientes, debería formar parte de la evaluación conductual completa de la anorexia. V/F.

9) Las estrategias basadas en el condicionamiento operante han demostrado su eficacia tanto en el ambiente hospitalario como en el ambiente habitual de los pacientes. V/F.

10) La desensibilización sistemática ha demostrado ser una estrategia altamente eficaz en el tratamiento psicológico de la anorexia. V/F.

Respuestas

1-V; 2-V; 3- ¿?; 4-F; 5-V; 6-V; 7-F; 8-V; 9-F; 10-F

